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Résumé Malgré le recours fréquent au « moral » dans le
discours profane lié au cancer, peu d’études se sont inté-
ressées à sa nature même et à ce qui contribue au fait
« d’avoir le moral ». Par le biais d’un questionnaire auto-
administré, 43 personnes atteintes d’une tumeur cérébrale
de haut grade ont été interrogées. Les résultats révèlent le
caractère dynamique du « moral » puisqu’il s’est amélioré
à la suite de l’annonce du diagnostic. Certaines stratégies
d’adaptation et la perception d’avoir tenu un rôle plutôt
passif dans les décisions de traitement semblent contribuer
à cette amélioration du « moral ». D’autres études sont
nécessaires afin de mieux comprendre la complexité du
« moral ».
Mots clés Étude · Moral · Cancer · Coping · Processus
décisionnel
Abstract Despite its frequent use in popular discourse about
cancer, few studies have investigated the nature of being “in
good spirits” and what contributes to it. To find out,
43 patients with high-grade glioma were asked to fill in a
self-administered questionnaire. The results revealed the
dynamic nature of this concept because being “in good spi-
rits” improved since the diagnosis. The use of some coping
strategies and the perception of having had a more passive
role in the decision making seemed to contribute to the
change in being “in good spirits”. Further studies are needed
to better understand this complex issue.
Keywords Study · Being “in good spirits” · Cancer ·
Coping · Decision making
Malgré des avancées thérapeutiques notoires, le « cancer »
évoque toujours des images de prise en charge médicale
lourde, de souffrance, de deuil du soi et de mort. Recevoir
un diagnostic de cancer peut engendrer d’importantes réper-
cussions au plan psychologique, faisant vivre chez certaines
personnes détresse [13], anxiété [13] et dépression [30]. Une
telle annonce frappe aussi l’entourage et les soignants qui
développeront des stratégies pour aider la personne malade
à faire face à la souffrance engendrée par cette épreuve.
Notamment, « avoir le moral » est un moyen préconisé pour
s’ajuster à cette nouvelle réalité. Pourtant, bien que cette
expression occupe une place non négligeable dans le dis-
cours profane lié au cancer, il n’en existe pas d’utilisation
univoque. De fait, le « moral » est abordé tantôt en tant
qu’attribut intrinsèque à l’individu [24], tantôt en tant que
processus dynamique [8,25]. Jusqu’à maintenant, les études
se sont surtout intéressées au « moral » comme un moyen
pour vaincre le cancer [8,23], ou à partir des représentations
des soignants quant à la fonction du « moral » des patients
dans la relation de soins [25]. Bref, nous en savons très peu
sur sa nature et sur ce qui contribue au fait « d’avoir le
moral » chez les personnes atteintes d’un cancer.
La littérature scientifique nous éclaire sur ce qui peut
nuire ou aider une personne atteinte d’un cancer à faire face
à la maladie ainsi qu’au stress et à la détresse qu’elle peut
engendrer. Il peut s’agir du recours à des ressources internes
ou externes, telles que les stratégies d’adaptation (coping)
[19], ainsi qu’au soutien social. De fait, certaines études
ont révélé qu’un faible soutien social [21,28] ainsi que l’uti-
lisation de stratégies d’évitement [15] seraient liés à un
moins bon ajustement psychologique chez les personnes
atteintes d’un cancer. L’utilisation de stratégies telles que la
réinterprétation positive permettrait au contraire de mieux
s’adapter [28]. Ces études ont toutefois été menées à des
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moments et stades divers de la maladie. Il est fort à parier
que les ressources utilisées puissent différer selon la gravité
du cancer ainsi que lors de moments charnières de la mala-
die, notamment lors de l’annonce du diagnostic. Il convient
donc de se demander si le fait d’avoir un bon soutien social
et celui d’utiliser des stratégies d’adaptation variées peuvent
participer au « moral » des personnes qui viennent de rece-
voir un diagnostic de cancer.
En plus de recevoir un bon soutien social et d’utiliser
certaines stratégies d’adaptation, le fait d’être respecté(e)
dans son désir de participer ou non aux décisions de soins
pourrait en outre contribuer au fait de mieux s’ajuster face à
la maladie. Parmi les études qui se sont intéressées aux pré-
férences des individus en matière de participation aux déci-
sions médicales, la plupart révèlent un intérêt prédominant
pour un partage de la décision [9,11,18,27,29], certaines
pour un rôle plutôt passif [2,5,20], et plus rarement pour un
rôle actif dans le processus décisionnel [17]. L’état de santé
semble influencer cette préférence, à savoir celle d’un rôle
plus actif chez ceux qui sont en meilleure santé [20], d’un
partage de la décision lorsque l’état est jugé plus sévère
[27,29] ou de vouloir moins d’implication à mesure que
l’état se dégrade [6]. Le degré d’implication dans le pro-
cessus décisionnel aurait aussi un impact différentiel selon
l’état d’avancement de la maladie. Les personnes qui ont
tenu un rôle actif à des stades plus précoces de la maladie
ont une meilleure qualité de vie, sont moins fatiguées et ont
un meilleur fonctionnement physique et social que celles qui
ont eu un rôle collaboratif ou passif [16]. Cependant, le fait
de tenir un tel rôle chez des personnes dont le cancer est
incurable serait associé à un niveau plus élevé d’anxiété
[29]. Il serait donc intéressant de vérifier si le degré de parti-
cipation dans les décisions de soins à la suite de l’annonce
d’un cancer d’emblée incurable puisse également être lié au
« moral » des personnes.
Objectifs
Dans la perspective d’améliorer les connaissances sur la
notion du « moral » telle qu’utilisée dans le domaine de la
cancérologie, nous proposons d’en explorer sa nature (carac-
tère dynamique ou non) ainsi que ce qui peut contribuer au
fait d’« avoir le moral » (participation dans le processus déci-
sionnel, coping, soutien social). Pour ce faire, nous nous
intéresserons à la perception même des personnes malades
de leur « moral » depuis l’annonce du diagnostic. L’étude
portera sur le type de cancer qui effraie et qui trouble le plus,
à savoir les tumeurs cérébrales de haut grade puisque ce type
de cancer évoque en outre la folie, la démence dégénérative
et la mort [3]. Cela nous permettra de distancier le « moral »




L’étude a été menée auprès de personnes traitées pour une
tumeur cérébrale de haut grade (stades 3 et 4) dans un centre
de lutte contre le cancer entre janvier 2007 et juin 2008.
Seules les personnes aptes à comprendre et à répondre à un
questionnaire ont été retenues. Les participants potentiels
étaient identifiés par l’oncologue traitant et ensuite informés
par un assistant de recherche des objectifs de la recherche
ainsi que des modalités relatives à leur participation (ex. :
sujets, durée, procédures de confidentialité et d’anonymat,
etc.). Les personnes intéressées recevaient dès lors le formu-
laire de consentement, le questionnaire autoadministré, ainsi
que l’enveloppe-réponse affranchie. Après deux relances, le
non-retour des documents était considéré comme un refus de
participer. La procédure de recherche a été étudiée et avali-
sée par l’instance éthique du CHU suite à la recommandation
du Comité de protection de la personne (CPP) dont les com-
pétences étaient circonscrites à la recherche biomédicale au
moment de l’étude.
Instrument de mesure
Le questionnaire à remplir comportait cinq sections
distinctes :
• des questions développées pour mesurer le « moral » ;
• une échelle standardisée mesurant la perception de la per-
sonne malade de son rôle dans le processus de décisions
liées aux traitements ;
• une mesure standardisée du coping ;
• une mesure standardisée du soutien social perçu ;
• des caractéristiques sociodémographiques (genre, âge,
vivre en couple ou non, avoir des enfants ou non, niveau
de vie).
Moral
Afin de mesurer le « moral » dans son acception populaire,
nous avons développé la question suivante : « En ce qui
concerne votre moral, diriez-vous qu’il est : très bon (1),
plutôt bon (2), plutôt mauvais (3) ou très mauvais (4) ? »
Le répondant signifiait ainsi la manière dont il se sent au
moment même de remplir le questionnaire. Toutefois, afin
de mieux saisir la nature du « moral », le répondant devait
ensuite répondre à cette même question, mais en se référant
cette fois-ci à la manière dont il s’est senti à la suite de l’an-
nonce de la maladie. Cette mesure est donc basée sur un
rappel mnésique du moment de l’annonce. En comparant
les réponses à ces deux questions, il est possible de détermi-
ner a posteriori si un changement du « moral » est survenu
210 Psycho-Oncol. (2012) 6:209-216
depuis l’annonce de la maladie. Le délai entre l’annonce de
la maladie et le moment de remplir le questionnaire a été pris
en compte à titre de variable contrôle.
Rôle perçu dans le processus de décision
La participation du patient dans les décisions de traitements
qui le concernent a été évaluée à partir d’une échelle adaptée
[18] du Control Preferences Scale [12], à savoir le Patient
Perception Scale qui comprend cinq degrés d’implication :
• j’ai pris seul la décision quant au(x) traitement(s) à
recevoir ;
• j’ai pris moi-même la décision, après avoir sérieusement
considéré l’opinion du médecin ;
• le médecin et moi avons pris conjointement la décision ;
• le médecin a pris lui-même la décision, après avoir sérieu-
sement considéré mon opinion ;
• le médecin a pris seul la décision concernant mon ou mes
traitement(s).
Coping
Les mécanismes d’adaptation ont été mesurés à partir de la
version française validée [22] du questionnaire Brief COPE
[7] dans son format situationnel, à savoir à la suite de l’an-
nonce de la maladie. Cet instrument tient compte de 14 dif-
férents mécanismes possibles à raison de deux items
chacun :
• coping actif (processus par lequel la personne tente de
diminuer ou de contrer l’impact de l’événement stressant
en s’engageant par exemple dans une action immédiate) ;
• planification (le fait de penser à une solution ou aux éta-
pes à venir) ;
• soutien instrumental (recherche de conseils, d’informa-
tions ou d’aide au plan logistique) ;
• soutien émotionnel (recherche d’empathie ou de
réconfort) ;
• expression des sentiments (la personne révèle ce qu’elle
pense et ressent) ;
• réinterprétation positive (consiste à évaluer et à réévaluer
la situation en des termes positifs) ;
• acceptation (la personne accepte la situation qu’elle vit et
ne tente pas de la changer) ;
• déni (processus par lequel la personne refuse de croire à la
situation à laquelle elle est confrontée ou agit comme si
elle n’existait pas) ;
• blâme (le fait de s’en prendre à soi-même pour ce qui nous
arrive) ;
• humour (façon de ne pas prendre au sérieux la situation
génératrice de stress) ;
• religion (se tourner vers la religion ou la spiritualité en
réaction à la situation stressante) ;
• distraction (s’engager dans des activités dans le but de se
changer les idées et d’éviter de penser à la situation) ;
• utilisation de substances (consommation d’alcool, de
médicaments ou de drogue) ;
• désengagement comportemental (stratégie visant à dimi-
nuer ou à abandonner les efforts pour faire face à la situa-
tion) [22].
Les choix de réponse varient de 1 (pas du tout) à 4 (beau-
coup). À noter qu’à la suite du prétest du questionnaire réa-
lisé auprès de cinq personnes malades, l’échelle « humour »
a été abandonnée en raison des réactions provoquées lors de
sa complétion. De fait, les personnes qui ont fait le prétest se
sont dites choquées par les énoncés suivants étant donné le
contexte de leur maladie (« J’ai pris la situation avec
humour » et « Je me suis moqué de la situation »).
Soutien social
La version française validée [1] du Multiple Outcomes
Study Social Support Survey [26] a été utilisée pour évaluer
le soutien que les patients peuvent recevoir lorsqu’ils en res-
sentent le besoin. Cet instrument comporte 18 items et
mesure quatre dimensions du soutien social disponible : sou-
tien émotionnel et informationnel (expression d’affects posi-
tifs ; démonstration d’empathie ; encouragement d’expres-
sion des sentiments ; prodiguer des conseils, de
l’information ou de la rétroaction) ; soutien instrumental
(procurer de l’aide matérielle ou de l’assistance physique) ;
interactions sociales positives (personnes disponibles pour
faire des activités amusantes) et soutien affectif (expression
d’affection et d’amour). Les réponses de type Likert varient
de 1 (jamais) à 5 (toujours). Un score élevé sur chaque
dimension indique un meilleur soutien social.
Résultats
Description de l’échantillon
Sur les 79 personnes sollicitées, 43 ont accepté de participer
à cette étude (taux de réponse = 54 %). Aucune différence
significative n’a été décelée entre les participants à l’étude et
les non-participants en termes de genre (p = 67 % vs NP =
67 % [référence = homme], Fisher’s Exact Test, p = 1,00) et
d’âge (médiane [M] = 55,68 ans ; ET = 14,51 ; F(1,72) =
0,22, p = 0,64). De plus, les participants se comparent à la
population des personnes atteintes d’une tumeur cérébrale de
haut grade en termes d’âge et de genre, tel que révélé dans la
littérature [4,10], à savoir que l’âge médian est de 56 ans et
qu’il y a une proportion plus élevée d’hommes que de fem-
mes (H = 67,4 %). La majorité des participants vivent en
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couple (72 %), ont des enfants (83 %) et déclarent un niveau
de vie moyen (59,5 %)1.
Changement de « moral » à la suite de l’annonce
de la maladie et facteurs associés
La distribution des scores aux deux questions sur le « moral »
est présentée dans le Tableau 1. L’analyse de variance à
mesures répétées révèle une différence statistiquement signi-
ficative entre le moral perçu au moment où les personnes ont
complété le questionnaire et le moral perçu tout de suite
après l’annonce de la maladie2 ; les répondants estiment
avoir un meilleur « moral » [F(1,41) = 26,89 ; p < 0,001]
quelque temps après l’annonce (M = 2 mois, étendue = 0 à
97 mois). Il n’y a toutefois pas d’effet d’interaction avec le
temps [F(1,41) = 1,09 ; p = 0,30], ce qui veut dire que le
changement de « moral » ne s’explique pas par la différence
entre les participants dans le nombre de mois écoulé entre le
moment de l’annonce et celui où le questionnaire a été rem-
pli3. Le rappel mnésique n’agirait donc pas à titre de variable
confondante.
Afin d’analyser les facteurs associés à un changement du
« moral », une nouvelle variable a été créée en soustrayant le
score indiqué à la suite de l’annonce de la maladie à celui
indiqué lors de la complétion du questionnaire. Ces scores
originaux, allant de 1 à 4, peuvent donc varier entre –3 et
3 lorsque combinés. Une amélioration du « moral » se traduit
par un score positif et plus le score s’éloigne de zéro, plus le
changement est important. Le Tableau 2 présente les corré-
lations entre le changement du « moral » et certains prédic-
teurs dont des caractéristiques sociodémographiques, les
stratégies d’adaptation utilisées, le rôle joué dans le pro-
cessus de décision et le soutien social. Ainsi, le fait d’avoir
un meilleur « moral » est associé au fait d’être une femme,
d’être plus jeune et de ne pas avoir d’enfant(s). En outre, le
fait d’utiliser certaines stratégies d’adaptation (coping actif,
soutien instrumental, soutien émotionnel, expression des
sentiments et religion), tout comme le fait d’avoir été plutôt
passif dans le processus de décision lié aux traitements serait
lié au fait d’avoir un meilleur « moral » après l’annonce de la
maladie.
La prédiction de l’amélioration du « moral » à la suite
de l’annonce de la maladie
Afin de mieux comprendre ce qui peut contribuer à un meil-
leur « moral » à la suite de l’annonce de la maladie, il est
nécessaire de prendre en compte la contribution relative de
chacun des prédicteurs ainsi que la manière dont s’articulent
leurs effets lorsqu’ils sont considérés ensemble. D’une part,
le modèle analysé s’appuie sur une logique d’antériorité des
prédicteurs (caractéristiques de l’individu, ressources
internes, ressources externes). D’autre part, étant donné la
petite taille d’échantillon, seuls les prédicteurs ayant démon-
tré une relation bivariée significative avec la variable à pré-
dire sont entrés dans le modèle.
L’âge et le genre4 contribuent significativement à la pré-
diction du changement de « moral » (Tableau 3). En effet, les
femmes et les personnes plus jeunes sont celles dont le
« moral » s’améliore le plus à la suite de l’annonce de la
maladie, et ces caractéristiques permettent d’expliquer
26 % de la variance du modèle. En outre, le fait d’avoir
recours à certaines stratégies d’adaptation5 apporte une
contribution additionnelle à la prédiction du changement de
« moral » (18 % d’explication de la variance), mais seule la
religion demeure significative. À noter que l’effet du genre
et celui de l’âge ne sont plus significatifs à la suite de l’ajout
des échelles de coping, indiquant par le fait même qu’ils sont
médiatisés par les stratégies d’adaptation. De fait, le coping
actif est davantage utilisé par les plus jeunes tandis que les
femmes sont plus susceptibles d’avoir recours au soutien
instrumental. Et enfin, en ajoutant le rôle perçu dans le pro-
cessus décisionnel de traitements, la prédiction du
Tableau 1 Distribution des scores pour la question
du « moral »
Statistiques Moral actuel Moral après
l’annonce




Délai entre les deux mesures
[m (ET)]
0 à 1 mois 2,07 (0,48) 1,14 (0,66)
2 à 6 mois 2,13 (0,62) 1,56 (0,81)
7 mois et plus 2,08 (0,52) 1,48 (0,52)
1 Le niveau de vie est une mesure subjective du statut socio-
économique. Il est souvent préféré au revenu puisque ce dernier peut
être un déterminant endogène de la santé et parce que la santé
dépendrait plus du revenu permanent ou à long terme (niveau de vie)
que du revenu actuel [14].
2 Les scores originaux ont été inversés de façon à ce qu’un score plus
élevé soit associé à un meilleur moral.
3 Afin de respecter le postulat de normalité, la variable délai,
originalement compilée en termes de mois, a été recodée en trois
catégories telles que présentées dans le Tableau 1.
4 Le fait d’avoir ou non un enfant n’est pas retenu puisqu’il ajoute peu
à la prédiction (3 %) et est fortement corrélé à l’âge (r = 0,49).
5 Les échelles « soutien émotionnel » (corrélé avec le soutien
instrumental à r = 0,95) et « distraction » (corrélée avec le coping
actif à r = 0,71) n’ont pas été retenues.
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Tableau 3 Analyse de régression hiérarchique pour le changement de « moral » à la suite de l’annonce de la maladie.
β R2 ΔR2
Bloc 1 — Sociodémographiques 0,26** 0,26**
Genre (réf. : femme) 0,29*
Âge –0,38**
Bloc 2 — Coping 0,44** 0,18*
Coping actif 0,09
Soutien instrumental 0,16
Expression des sentiments –0,00
Religion 0,38**
Bloc 3 — Processus décisionnel 0,51** 0,07*
Rôle perçu (dichotomique) –0,31*
Tableau 2 Description des variables à l’étude et leur relation avec le changement de « moral » depuis l’annonce de la maladie.
Variables n (%) ou m (ET) Changement de moral
r p
Genre Homme (0) 29 (67,4) 0,35 < 0,05*
Femme (1) 14 (32,6)
Âge m = 55,68 ; ET = 14,51 –0,42 < 0,01**
Couple Non (0) 12 (27,9) –0,17 0,29
Oui (1) 31 (72,1)
Enfant(s) Non (0) 7 (16,3) –0,37 < 0,05*
Oui (1) 36 (83,7)
Niveau de vie Faible (0) 11 (26,1) 0,14 0,36
Moyen (1) 25 (59,5)
Élevé (2) 6 (14,3)
Coping Coping actif m = 4,47 ; ET = 1,63 0,40 < 0,01**
Planification m = 4,45 ; ET = 2,03 0,20 0,21
Soutien instrumental m = 4,81 ; ET = 1,83 0,39 < 0,05*
Soutien émotionnel m = 4,90 ; ET = 1,89 0,39 < 0,05*
Expression des sentiments m = 4,29 ; ET = 1,69 0,31 < 0,05*
Réinterprétation positive m = 5,41 ; ET = 1,59 0,11 0,48
Acceptation m = 5,85 ; ET = 1,93 –0,01 0,95
Déni m = 3,44 ; ET = 1,55 0,20 0,19
Blâme m = 3,01 ; ET = 1,60 0,18 0,26
Religion m = 3,63 ; ET = 2,30 0,46 < 0,01**
Distraction m = 4,36 ; ET = 1,87 0,33 < 0,05*
Utilisation de substances m = 2,27 ; ET = 0,86 –0,19 0,91
Désengagement comportemental m = 2,51 ; ET = 1,00 –0,12 0,45
Rôle perçu processus
décisionnela
Passif (0) 27 (64,3) –0,42 < 0,01**
Actif (1) 15 (35,7)
Soutien social Informationnel et émotionnel m = 3,93 ; ET = 0,71 –0,10 0,54
Instrumental m = 3,96 ; ET = 0,93 –0,16 0,30
Affectif m = 4,22 ; ET = 0,82 –0,01 0,96
Interaction sociale m = 3,87 ; ET = 0,85 –0,04 0,83
aActif (scores 1, 2, 3) ; passif (scores 4 et 5).
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changement de « moral » s’améliore de 7 % ; le fait de se
percevoir plutôt passif dans les décisions de soins qui les
concernent est associé à une amélioration du « moral ». En
somme, le modèle global comprenant le genre, l’âge, des
stratégies d’adaptation ainsi que le rôle perçu dans le pro-
cessus décisionnel permet d’expliquer 51 % de la variation
du changement de « moral ».
Discussion
Dans la littérature scientifique, le « moral » est abordé tantôt
en tant qu’attribut intrinsèque à l’individu, en l’occurrence
une force et une volonté de vivre [24], tantôt en tant que
processus dynamique tel un cheminement vers un nouvel
état, une adaptation à la maladie ou un état de bien-être men-
tal [25] ou émotif [8]. Dans cette étude, le « moral » perçu
des participants s’est amélioré entre le moment de l’annonce
et celui de la complétion du questionnaire. Cette constatation
est importante puisqu’elle corrobore l’idée du caractère
dynamique du « moral » [25]. Le fait de reprendre le
« moral » à la suite de l’annonce du diagnostic, même
lorsque le cancer est d’emblée incurable et à évolution
rapide, pourrait participer de l’amélioration de la qualité de
vie des personnes atteintes. Mieux comprendre ce qui peut
contribuer à l’amélioration du « moral » est donc d’un intérêt
incontestable.
Connaître les stratégies qu’utilisent les personnes pour
faire face à l’annonce d’un cancer incurable peut servir de
pistes de réflexion pour intervenir auprès de celles qui se
sentent démunies, qui en ressentent le besoin et qui désirent
obtenir de l’aide pour mieux faire face à cette épreuve. Dans
le cadre de cette étude, les femmes ainsi que les personnes
plus jeunes sont plus susceptibles d’avoir recouvré un meil-
leur « moral » à la suite de l’annonce de la maladie. Cela peut
s’expliquer par le fait qu’elles utilisent des stratégies d’adap-
tation spécifiques, qui sont elles associées à une amélioration
du « moral ». De fait, le coping actif (et distraction) est plus
prévalent chez les plus jeunes et le soutien instrumental (et
émotionnel) est plutôt utilisé par les femmes. Cette consta-
tation invite toutefois à être vigilant auprès des hommes plus
âgés qui pourraient avoir plus de difficulté à résilier à la suite
de l’annonce du diagnostic. Enfin, trouver du réconfort dans
sa religion ou dans des croyances spirituelles est lié à un
meilleur « moral » à la suite de l’annonce. Le fait d’être
atteint d’une maladie incurable, donc où il y a peu lieu de
croire que l’on peut changer la situation, amènerait les indi-
vidus à se tourner vers des sources alternatives d’espoir et/ou
qui peuvent donner un sens à l’expérience.
Il est intéressant de noter que l’acceptation et la réinter-
prétation positive sont les stratégies qui ont été les plus uti-
lisées, bien que celles-ci ne démontrent pas de corrélation
avec une amélioration du « moral ». Ces résultats sont sur-
prenants étant donné le contexte de la maladie et mériteraient
une attention particulière lors de futures études. De même,
l’utilisation du déni n’a démontré aucun lien avec un chan-
gement du « moral », bien qu’il puisse être raisonnable de
penser que le déni soit une façon adaptative positive de faire
face à l’annonce d’une maladie telle qu’une tumeur cérébrale
de haut grade. Les résultats auraient-ils été différents si le
déni avait été évalué par un psychologue et non par le patient
lui-même ? Aucun lien corrélationnel n’a été détecté entre le
changement de « moral » et le fait de se sentir ou non sou-
tenu par son entourage, que ce soit aux plans affectif, émo-
tionnel, informationnel et instrumental ainsi qu’à celui des
interactions sociales. Il serait étonnant que la présence et
l’absence de soutien des proches dans une telle épreuve
n’aient aucun rôle à jouer sur l’amélioration du « moral ».
Cette absence de lien pourrait toutefois s’expliquer par le fait
que le soutien social jouerait un rôle important dès le
moment de l’annonce et que son influence sur le moral se
ferait de façon continue.
Enfin, la perception d’avoir joué un rôle plus passif dans
les décisions liées aux traitements permet de prédire une amé-
lioration du « moral » à la suite de l’annonce. Le fait d’être
plutôt « paternaliste » dans le cadre de la prise en charge des
personnes atteintes d’une tumeur cérébrale de haut grade
semble donc aider à reprendre un meilleur « moral ». Il avait
été démontré que les personnes préfèrent s’en remettre à la
décision d’autrui lorsque leur état de santé est plus sévère
[6]. Nous pouvons renchérir en avançant que ces personnes
peuvent ensuite présenter une amélioration de leur « moral ».
Dans cette constatation du caractère dynamique du « moral »,
il convient de se questionner sur la suite de l’accompagne-
ment médical et de son adaptation ultérieure qui pourrait se
déplacer graduellement d’un modèle plus paternaliste à un
modèle favorisant l’autonomie de la personne. De fait, les
personnes malades présentent des capacités liées à leur
« moral » qui évolue à travers le temps. Le défi pour les
médecins consiste à en discerner les subtilités, ce qui nécessite
une continuité dans le parcours de soins.
D’autres études sont nécessaires afin de mieux saisir la
nature même du « moral » à partir des représentations des
personnes malades : Comment est-il défini ? À quoi réfère-
t-il ? Comment se distingue-t-il d’autres concepts tels que le
bien-être mental, émotif ou autre ? Est-ce que la conception
du « moral » est la même que l’on soit une personne malade,
un proche, un soignant ou un citoyen ? On pourrait même se
demander si ce concept est connoté culturellement puisqu’il
semble moins manifeste dans les sociétés anglophones. Dans
le même ordre d’idée, est-ce que le très faible nombre de
personnes qui se sont déclarées actives dans le processus
décisionnel lié aux traitements (15 sur 43) est tributaire
d’une différence culturelle ou plutôt de la pathologie en
question ? Finalement, on ne peut présumer hors de tout
doute de la représentativité de l’échantillon puisque les
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personnes inaptes étaient exclues d’emblée de cette étude et
qu’elles étaient peut-être les plus atteintes dans leur moral.
Conclusion
Le « moral » des personnes atteintes d’une tumeur cérébrale
de haut grade s’est amélioré à la suite de l’annonce du diag-
nostic, corroborant par le fait même l’idée de sa nature dyna-
mique. Les résultats suggèrent qu’il est possible de recouvrer
le « moral » même lorsque l’espoir de guérison est exclu.
Recourir à certaines stratégies d’adaptation est associé à
une amélioration du « moral », dont le fait de trouver du
réconfort dans sa religion ou dans des croyances spirituelles,
celui de rester actif et de se distraire, mais également dans le
fait de demander de l’aide aux plans instrumental et émo-
tionnel. Porter une attention particulière aux ressources
contribuant au mieux-être des personnes qui reçoivent un
diagnostic de maladie incurable est donc d’un intérêt notable
au plan thérapeutique. La vigilance est également de mise
avec les personnes qui sont moins portées à utiliser d’emblée
de telles ressources (par exemple : les hommes, les person-
nes plus âgées, etc.). Enfin, une implication médicale active
dans le processus décisionnel lié aux traitements aurait un
effet favorable sur l’amélioration du « moral » dans le
contexte de la pathologie étudiée, ce qui ne serait peut-être
pas le cas pour d’autres types de cancer. L’amélioration du
« moral » pourrait également ouvrir la voie à une implication
différente dans la prise de décision éclairée et à une adapta-
tion conséquente des médecins dans la prise en charge des
personnes malades. D’autres études sont nécessaires pour
aider à mieux comprendre ce qu’est le « moral » et ce qui
y contribue chez des personnes atteintes d’autres types de
cancer et même d’autres pathologies.
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